
 

 
 AGING AND DISABILITY SERVICES ADMINISTRATION 

فرد ارائه دهنده خدمات برنامه زمانی  
Individual Provider Time Sheet                                                                        

سال/ ماه   CMنام 

      
فرد ارائه دهنده خدماتنام    کارفرما/ نام مشتری

                  

 16 15 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1روز در ماه

 A                                                                                                زمان آغاز خدمات

 B                                                                                                زمان پايان خدمات 

مجموع ساعات در 
روزيک 

                                                                                                C 

                                                                                                D مسافت پيموده شده

 TOTALS 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 20 19 18 17روز در ماه

 A                                                                                                زمان آغاز خدمات

 B                                                                                                زمان پايان خدمات 

مجموع ساعات در 
روزيک 

                                                                                                C 

D مسافت پيموده شده                                                                                                

   )فقط مخصوص تامين کنندگان مراقبت شخصی(های انجام شده طی ماه را علامت بزنيد  فعاليت

DSHS 15-051 FA (REV. 06/2011) Farsi COPIES TO:  Individual Provider; Client/Employer 

 *یتهيه و تدارک وعده غذای  
غذا خوردن  
     رفت و آمد به / همراهی  

 *مرکز پزشکی        
 

لباس پوشيدن  
نظافت شخصی  
/ جا به جايی در تخت  
تثبيت موقعيت      

  .های مخصوص مشتری بزرگسال  فعاليت*

تحرک/ راه رفتن  
  *پماد/ لوسيوناستعمال   
  *  پا گرفتن ناخن  
رفت و آمد  

حمام کردن  
رفتن به دستشويی  
  *کارهای خانه  
  های توانبخشی دامنه  نرمش  
حرکتی      

   کالاهای ضروریخريد     * استراحت از سوی
  معلوليت های بخش      
     

  ذخيره هيزم  *
تعويض بانداژ خشک  

  مديريت داروها  *

تکاملی

   خودDSHSاز دستورالعمل برای ثبت ساعات مج

A .را مشخص نماييد" بعد از ظهر"يا " صبح "-زمان آغاز خدمات را ذکر کنيد             .  C .کنيد مجموع ساعات کار در هر روز را ذکر .  
B .را مشخص نماييد" بعد از ظهر"يا " صبح "-کنيد  زمان پايان خدمات را ذکر              .D .های طی شده هنگام رفت و آمد يا خريد برای مشتری برای هر  کليه مسافت: مسافت پيموده شدهSSPSمجاز  .  

ی از هاي به هنگام اجرای ارزيابی مجدد، کپی. ماه در سوابق خود نگهداری کنيد) 6(های زمانی تکميل شده را به مدت شش  برنامه. اين برنامه زمانی را برای مديران پرونده ارسال نکنيد مگر اينکه درخواست شده باشد
  . هايی از اين برنامه را درخواست نمايد تواند در هر زمان دلخواه نسخه  میDSHS. اين برنامه زمانی از سوی مديران پرونده درخواست خواهد شد

خدمات فرد ارائه دهنده امضای امضای مشتری

html.eforms/forms/msa/gov.wa.dshs.1www://http .  است  اين فرم در آدرس
 


